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За результатами популяційних досліджень, в 
розвинених країнах світу середній вік пацієнтів з 
хронічною серцевою недостатністю (ХСН) коливаєть-
ся від 70 до 75 років [6,7]. Згідно даних Американської 
асоціації кардіологів ХСН  12-15 млн. амбулаторних 
звернень щорічно пов’язані з ХСН. Про серйозність 
прогнозу клінічно маніфестованої ХСН свідчить те, що 
приблизно половина таких пацієнтів вмирають протя-
гом 4-х років, а серед хворих з тяжкою ХСН 25-50% 
хворих похилого віку помирають протягом 1 року. От-
же, ХСН – це в першу чергу проблема осіб похилого 
та старечого віку, частка яких в розвинених країнах 
має явну тенденцію до збільшення. 
Особливістю ХСН у осіб похилого є її 
поліетіологічний характер; найчастіше етіологічними 
факторами ХСН в старших вікових групах є ішемічна 
хвороба серця (ІХС), АГ, їх поєднання і цукровий 
діабет (ЦД) 2-го типу [5] Одночасно також нерідко 
виявляють клапанні вади серця, зокрема  аортальний 
стеноз, сенильний амілоїдоз, фібриляція передсердь 
(ФП) або ниркова недостатність ,які можуть бути 
основною причиною ХСН або усугубляти її. Сприяють 
розвитку ХСН притаманні старінню специфічні 
фізіологічні зміни серцево-судинної системи, а також 
інших органів і систем. Зниження загальної кількості 
кардіоміоцитів і розростання сполучної тканини в 
серцевому м’язі (в тому числі накопичення амілоїду) з 
віком призводять до підвищення жорсткості міокарда, 
помірної фізіологічної гіпертрофії з формуванням 
діастолічної дисфункції шлуночків. Фіброз і ферменту 
(ІАПФ), блокатори кальцифікація клапанів, порушення 
збудливості і провідності, що виникають при змен-
шенні кількості функціонуючих клітин в синусовому 
вузлі і провідній системі серця, призводять до зни-
ження систолічної функції міокарда. Особливе зна-
чення в розвитку ХСН при старінні мають порушення 
видільної функції нирок, ниркова дисфункція  відміче-
на у 20% пацієнтів похилого віку. 
У пацієнтів старшого віку ХСН є вкрай рідко є ізо-
льованою патологією, частіше поєднується, як міні-
мум, з трьома, а у 25% хворих – з шістьма і більш су-
путніми захворюваннями [2,11]. 
Важливе клінічне значення має та обставина, що з 
віком значно зменшується частка хворих з ХСН із сис-
толічною дисфункцією лівого  шлуночка (ЛШ), і одно-
часно збільшується частка хворих з ХСН збереженою 
систолічною функцією ЛШ. Так, за деякими спостере-
женнями, СН протікає зі збереженою систолічною фу-
нкцією ЛШ у 6%  хворих молодших 60 років і у 40% 
хворих старше 70 років [9]. Ці дані узгоджуються з ре-
зультатами великого популяційного дослідження ви-
конаного в США, – National Heart Failure Project (2003 
рік), в якому показано, що ХСН із збереженою систо-
лічною функцією ЛШ зустрічається більш ніж у 50% 
жінок старше 65 років, але лише приблизно у третини 
чоловіків того ж віку. Важливо також звернути увагу на 
те, що у літніх людей з СН частіше зустрічається фіб-
риляція передсердь (ФП). У дослідженні ATRIA (2001) 
було показано, що близько 70% всіх хворих з ФП – це 
особи старше 65 років, 50% – старше 75 років. При 
цьому в популяції хворих ХСН ризик ФП становить від 
10 до 30%. 
Метою лікування ХСН у пацієнтів старших вікових 
груп залишаються контроль факторів ризику, змен-
шення симптомів, поліпшення якості життя, скорочен-
ня числа госпіталізації і, по можливості, поліпшення 
прогнозу [2,4,5]. 
Основою тривалої медикаментозної терапії ХСН 
на сьогоднішній день є препарати, дія яких спрямова-
на на зниження нейрогуморальної активності ренін-
ангіотензин-альдостеронової (РААС), симпатоадре-
налової систем: інгібітори ангіотензинперетворюючого 
β-адренорецепторів (β-АВ), антагоністи мінерало-
кортикоїдних рецепторів (АМР), а також дігоксин, 
діуретики. Існуюча доказова база свідчить про те, що 
призначення препаратів зазначених класів сприяє не 
тільки поліпшенню якості, але і збільшенню 
тривалості життя пацієнтів з ХСН [1,2,4]. 
Слід враховувати, що є препарати, які не 
розраховані до призначення при ХСН у літніх: не-
стероїдні протизапальні засоби, кортикостероїди, 
антиаритмічні препарати І класу (хінідин, дизопірамід, 
етацизин, етмозин і ін.). 
ІАПФ широко використовуються в терапії ХСН 
похилого віку. Сприятливий вплив ІАПФ при ХСН 
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доведено в багаточисленних широкомасштабних пла-
цебо-контрольованих дослідженнях (CONSENSUS, 
SOLVD SAVE  інші), які підтвердили здатність цієї 
групи препаратів не тільки покращувати клінічний 
стан, але і продовжувати життя пацієнтів із ХСН. У той 
же час, з віком зростає кількість випадків виникнення 
асоційованих з прийомом ІАПФ ортостатичних 
гіпотензій і, особливо, азотемії і гіперкаліємії. Тому у 
хворих літнього віку при титруванні доз ІАПФ 
необхідно особливо ретельно контролювати арте-
ріальний тиск і відповідні лабораторні показники. 
Лікування слід починати з мінімальних доз: еналаприл 
– 2,5 мг 2 рази, квінаприл – 2,5 мг рази, периндоприл 
– 2 мг 1 раз, раміприл – 2,5мг 1 раз . Дози по-
двоюються кожні 3-7 днів. При необхідності швидкість 
титрування може бути збільшена або зменшена. ІАПФ 
показані, у поєднанні з β-АВ усім (за відсутності 
протипоказань) пацієнтам з клінічними проявами ХСН 
(NYHA II-IV), що мають ФВ ЛШ < 40-45%. 
Блокатори АТІ-ангіотензинових рецепторів (БРА) 
показані, у поєднанні β-АБ та АМР, усім пацієнтам, які 
не переносять ІАПФ внаслідок кашлю або ангіо-
невротичного набряку. В даний час при лікуванні 
хворих з ХСН і зниженою ФВ може застосовуватися 
кандесартан, вальсартан. Титрування доз сартанів 
проводиться за тими ж принципами, що і для ІАПФ,У 
хворих з ХСН старших вікових груп рідше вдається 
досягти цільових доз ІАПФ, ніж у більш молодих 
пацієнтів. До призначення ІАПФ або блокаторів АТІ-
ангіотензинових рецепторів слід виключити важку 
анемію (рівень гемоглобіну нижче 70 г/л), гіперка-
ліємію (рівень калію вище 5,5 ммоль/л), ниркову 
недостатність (рівень креатиніну вище 300 мкмоль/л) і 
двосторонній стеноз ниркових артерій, які нерідко 
зустрічаються у літніх хворих АГ.  
β-адреноблокатори (β-АВ). На теперішній час 
рекомендується призначати β-АВ всім пацієнтам із 
стабільною ХСН II - IV ФК з ІАПФ і діуретиками при 
відсутності протипоказів. β-АВ, що можуть застосову-
ватися при ХСН із систолічною дисфункцією ЛШ, є 
бісопролол, карведілол, метопролол-сукцинат CR/XL 
та небіволол [4,9]. Карведилол має найбільш 
переконливі докази щодо ефективності у хворих із 
значно зниженою (< 25%) ФВ ЛШ, в післяінфарктних 
пацієнтів з ФВ ЛШ < 40%. Проте на практиці багато 
лікарів не виконують дані рекомендації – тільки 1/3 
хворих СН одержують β-АВ ,тоді як ІАПФ 
призначають 2/3 хворих. Призначати β-АВ рекомен-
дується після стабілізації стану з поступовим 
збільшенням дози  до рекомендованого цільового 
рівня. Для бісопрололу це 10 мг/добу, для карведило-
лу – 50 мг/добу, для метопрололу – 200 мг/добу, для 
небівололу – 10 мг/добу. Коли в силу тих чи інших об-
ставин при призначенні препарату неможливо досягти 
цільової дози, слід зупинитися на досягнутій дозі, але 
ні в якому разі не відмовлятися від призначення β-AB 
[3,4,7]. Необхідно пам’ятати, що титрування дози β-АВ 
процес сугубо індивідуальний і у кожного пацієнта є 
своя оптимальна доза. 
Нами було встановлено, що переносимість терапії 
β-АВ залежить від тривалості періоду титрування. У 
багатьох пацієнтів з тяжкою ХСН виникає потреба у 
продовженні періоду титрування до 6 місяців, що по-
легшує досягнення цільової дози препарату і дозво-
ляє зменшити частоту побічних ефектів [3]. Результа-
ти SENIORS стали важливим підтвердженням того, 
що β-АВ позитивно впливають на виживання і клінічні 
наслідки і у пацієнтів старшого віку, в тому числі зі 
збереженою ФВ ЛШ. 
Діуретики. При застосуванні сечогінних засобів у 
осіб старших вікових груп можуть виникати певні 
клінічні проблеми. Існує вищий ризик розвитку 
гіпотензії і азотемії на фоні активного діурезу, 
викликаного застосуванням петльових діуретиків, у 
зв’язку з цим необхідно починати лікування з низьких 
доз і ретельно контролювати рівні АТ і креатиніну 
плазми. Тіазиди малоефективні при швидкості 
клубочкової фільтрації (ШКФ) менше 30 мл/хв і, з 
огляду на пропорційне віку фізіологічне зниження 
ШКФ, застосування  їх у літніх пацієнтів в якості 
монотерапії є менш доцільним. У 1/3 пацієнтів 
спостерігається нетримання сечі, що передбачає 
можливість катетеризації сечового міхура на період 
найбільш активної діуретичної терапії. При тривалому 
застосуванні діуретиків в осіб похилого віку з ХСН 
часто розвивається рефрактерність до них. 
Антагоністи мінералокортикоїдних рецепторів 
(AMP) (спіранолактон, еплеренон)  показані, у 
поєднанні з ІАПФ  (за непереносності останніх – із 
БРА) та з β-АВ, усім пацієнтам з клінічними проявами 
ХСН (NYHA II-IV), що мають ФВ ЛШ < 35%. за умови 
відсутності гіперкаліємії і суттєвої дисфункції нирок. 
Серцеві глікозиди (дигоксин) в геріатричній 
практиці при ХСН все рідше використовуються при 
лікуванні СН у хворих з синусовим ритмом, оскільки 
з’явилися обґрунтовані сумніви в їхній безпеці, навіть 
при призначенні в низьких дозах. За даними більшості 
проспективних нерандомізованих досліджень, 
застосування дигоксину приблизно в 2 рази збільшує 
смертність хворих з ХСН, причому у хворих як зі 
збереженою, так і з порушеною систолічною функцією 
ЛШ. Тому в діючих національних і європейських реко-
мендаціях його призначення рекомендовано для кон-
тролю симптомів і зменшення випадків госпіталізації 
при важкій ХСН і зниженні ФВ ЛШ або в поєднанні з 
тахісистолічною формою ФП. Підтримуюча доза диго-
ксину у хворих похилого віку повинна складати 1/2-1/4 
від звичайної для пацієнтів молодого та зрілого віку, 
тобто 0,0625-0,125 мг/добу.  
Клінічний випадок: Хворий С, 70 років, скарги на 
серцебиття, задишку в спокої, набряки нижніх кінцівок, 
збільшення живота. Хворіє 20 років на артеріальну 
гіпертензію (АГ). Об’єктивно: вимушене положення 
ортопное, акроціаноз, застійні дрібнопухирцеві хрипи 
в нижніх відділах легень, AT – 125/70 мм рт.ст., пульс 
110 уд./хв., аритмічний, ліва межа серця по передній 
аксилярній лінії, права – по парастернальній, тони 
ослаблені, аритмічні, систолічний шум над усіма точ-
ками в області верхівки і III-IV міжребер’ї зліва, печін-
ка виступає на 7-8 см нижче краю реберної дуги. В 
загальному аналізі сечі – білок сліди; креатинін крові 
130 мкмоль/л, ЕХОКС – КДР (кінцевий діастолічний 
розмір) лівого шлуночка – 70 мм, КСР (кінцевий сис-
толічний розмір) 62 мм, ліве передсердя – 46 мм, 
фракція викиду (ФВ) – 27%, регургітація над мітраль-
ним трикуспідальним клапанами; Rtg-графія органів 
грудної клітки – кардіомегалія за рахунок збільшення 
лівого і правого шлуночків, кардіальний застій в леге-
нях. ЕКГ – знижений вольтаж, фібриляція передсердь 
із ЧСС 100-120/хв. Діагноз: Гіпертонічна хвороба III 
стадії, ступінь 3, ризик 4 (дуже високий), гіпертензивне 
серце, постійна форма фібриляції передсердь,СН 11Б 
із систолічною дисфункцією ЛШ, NYHA IV ФК. 
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Хворому призначена терапія: торасемід 20 мг/добу 
внутрішньовенно, дігоксин 0,25 мг/добу, верошпірон 
50 мг/добу, раміприл 2,5 мг/добу; на 8-ий день терапії 
дозу збільшено до 5,0 мг. Через 7 днів після стабілі-
зації стану хворому було назначено β-АВ карведілол 
по 3,125 мг 2 рази вдень. Після виписки із стаціонару 
при повторній консультації стан хворого залишається 
продовжує лікування амбулаторно дігоксин  
0,25 мг/добу, раміприлл 5,0 мг/добу, варфарин  
3,75 мг/добу, торасемід – 10 мг 1 раз вдень , верошпі-
рон 0,25 мг/добу, карведілол по схемі титрування 
(3,125 мг 2 рази вдень, 6,25мг 2 рази вдень, 12,5мг  
2 рази вдень, 25мг ранком і 12,5мг ввечері. Хворий 
досягнув клінічно переносимої дози 37,5 мг. Через 6 
місяців задовільним: набряків немає, показники гемо-
динаміки задовільні,зменшилися розміри серця, хв 
орий постійно приймає 25 мг карведілолу (це клінічно 
переносима доза), раміприл 5 мг/добу; верошпірон 
0,25 мг/добу, дігоксин 0,25 мг/добу. 
Незважаючи на досягнення сучасної кардіології, 
ведення хворих з ХСН похилого віку залишається 
складним завданням. Кількість таких пацієнтів стає 
дедалі більше, і практичному лікарю все частіше 
доводиться приймати непрості клінічні рішення. Ми 
підготували цю публікацію, щоб звернути увагу 
практичних лікарів на особливості терапії таких 
пацієнтів похилого віку. 
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Findings of the population study show that the aver-
age age of patients with chronic heart failure (CHF), re-
siding in the countries with high-income economies, 
ranges from 70 to 75 years [6,7]. Data from the American 
Heart Association report about 12-15 million CHF-related 
outpatient attendances. Almost half of such patients die 
within 4 years and 25-50% of elderly patients, suffering 
from the severe CHF die within one year, indicating about 
the serious prognosis of the clinically manifested CHF. 
Consequently, CHF is primarily the problem of the elderly 
and senile people, number of which is tending to increase 
in the developed countries. 
Peculiarity of the CHF in elderly people is its polyeti-
ologic nature; the major etiologic factors of CHF in elderly 
people are ischemic heart disease (IHD), hypertension 
and their combination, and Type 2 diabetes mellitus [5]. 
Likewise, heart valve disease, namely, aortic valve 
stenosis, senile amyloidosis, atrial fibrillation or kidney 
failure can be the leading cause for CHF or aggravate it. 
Specific physiological alterations of the cardiovascular 
system, as well as other organs and systems which are 
inherently related to elderly patients can promote the de-
velopment of CHF. With age the decrease of the total 
amount of cardiac hystiocytes and overgrowth of connec-
tive tissue in the heart muscle (including accumulation of 
amyloid) leads to the enhanced stiffness of the myocar-
dium, moderate physiological hypertrophy with the forma-
tion of diastolic ventricular dysfunction. Valve fibrosis and 
calcification, impaired excitability and conductivity oc-
curred in decreased number of functional cells in the si-
noatrial node and cardiac conduction system, results in 
reduced systolic myocardial function. Impairment of ex-
cretory function of kidneys is of particular importance in 
the development of CHF in elderly people. Kidney dys-
function is registered in 20% of elderly patients.  
Rarely CHF in elderly people is an isolated pathology 
and it is often associated with minimum three, and in 
25% of patients with six and more concomitant diseases. 
[2,11]. 
Notably, the share of CHF patients with left ventricular 
(LV) systolic dysfunction significantly decreases with age, 
whereas the share of CHF patients with preserved LV 
systolic function is increasing. In this regard, some ob-
servations show that HF progresses with preserved LV 
systolic function in 6% of patients under 60 years old and 
in 40% patients over 70 years [9]. The data is confirmed 
with the results of the extensive population study made in 
the USA (National Heart Failure Project (2003)), which 
shows that CHF with preserved LV systolic function is 
more common in 50% of women aged over 65 years, and 
in approximately 1/3 of male population of the same age. 
Of note, older people with HF experience atrial fibrillation 
more often. The ATRIA study (2001) showed that nearly 
70% of all patients with AF constitute individuals aged 
over 65 years, and individuals over 75 years old consti-
tute 50%. In this way the risk for AF in the population of 
CHF patients accounts for 10 to 30%. 
Treatment of older patients with CHF is still aimed at 
the monitoring of risk factors, lessening of the symptoms, 
improvement of quality of life, reduction of hospital ad-
missions and improvement of the prognosis, if possible 
[2,4,5]. 
Currently, the prolonged drug treatment is based on 
prescription of medications reducing the neurohumoral 
activity of renin-angiotensin-aldosterone (RAAS), sym-
pathoadrenal systems, namely, angiotensin-converting 
enzyme (ACE) inhibitors, beta-blockers (β-АВ), mineralo-
corticoid-receptor antagonists (MRA), as well as Digoxin 
and diuretics. The existed evidence-based data shows 
that prescription of the abovementioned agents promotes 
the improvement of quality of life and increase in life ex-
pectancy of CHF patients [1,2,4]. 
It should be taken into account that such medications 
as nonsteroidal anti-inflammatory agents, corticosteroids, 
Class I antidysrhythmic drugs (chinidinum, disopyra-
midum, ethacyzin, aetmozinum, etc.) are not intended for 
prescription in elderly with CHF.  
ACE inhibitors have been extensively used in treat-
ment of CHF in older people. Positive effect of the ACE 
inhibitors in CHF has been proved in numerous extensive 
placebo-controlled trials (CONSENSUS, SOLVD SAVE, 
and others) that verified the properties of this group of 
drugs not only to improve the clinical condition but to pro-
long the life expectancy of patients with CHF. At the 
same time the number of cases of occurrence of ACE 
inhibitors-associated postural hypotension and especially 
azotaemia and hyperpotassemia is increasing with age. 
Therefore, in titration of ACE inhibitors doses elderly pa-
tients should be undergone more thorough monitoring of 
blood pressure and corresponding laboratory indices. 
Treatment should be started with minimal doses: enala-
pril at 2.5 mg twice a day, quinapril at 2.5 mg twice daily, 
perindoprilum at 2 mg once daily, ramiprilum at 2.5 mg 
once daily. Doses should be doubled every 3-7 days. The 
rate of titration can be increased or decreased, if neces-
sary. ACE inhibitors, supplemented with β-АВ, are indi-
cated to all patients (unless there are contraindications) 
with clinical manifestations of CHF (NYHA II-IV), with left 
ventricular ejection fraction < 40-45%. 
Angiotensin II receptor blockers (ARBs), supple-
mented with β-АВ and MRA, are indicated to all patients 
with ACE inhibitors intolerance due to cough or an-
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gioneurotic edema. Currently, medical treatment of CHF 
patients with lowered ejection fraction can involve cande-
sartan, valsartan. Titration of doses of sartans is made in 
the similar way to titration of doses for ACE inhibitors. 
Elderly patients with CHF are less commonly managed to 
achieve the target doses of ACE inhibitors as compared 
with younger patients. Before start of ACE inhibitors or 
ARBs prescription a severe anemia (hemoglobin < 70 
g/L), hyperpotassemia (potassium > 5.5 mmol/L), kidney 
failure (creatinine > 300 µmol/L) and renal artery stenosis 
of both renal arteries should be excluded in elderly pa-
tients with arterial hypertension.  
β-blockers (β-АВ). Currently, the prescription of β-АВ, 
supplemented with ACE inhibitors and diuretics, is rec-
ommended to all patients with persistent Functional 
Class II - IV CHF, unless there are contraindications. 
Such β-АВ, as bisoprololum, carvedilolum, metoprolol 
succinate CR/XL and nebivololum can be used in CHF 
with LV systolic dysfunction [4,9]. Carvedilolum has the 
most convincing evidence as to its effectiveness in pa-
tients with significantly lowered (< 25%) left ventricular 
ejection fraction, and in postinfarction patients with left 
ventricular ejection fraction < 40%. However, the practice 
shows that a fair amount of doctors do not adhere to the 
recommendations; only 1/3 of patients with HF are pre-
scribed with β-АВ, whereas ACE inhibitors are prescribed 
to 2/3 of patients. It is recommended to prescribe β-
blockers after a patient's condition has stabilized with 
gradual increase of the dose to the recommended target 
level. It is 10 mg/daily for bisoprololum, 50 mg/daily for 
carvedilolum, 200 mg/daily for metoprolol and 10 
mg/daily for nebivololum. In case when, under some cir-
cumstances, it is not possible to reach the target dose 
while prescribing the medication one should stop at the 
reached dose but on no condition refuse to be prescribed 
with β-AB [3,4,7]. Importantly, the titration of β-АВ dose is 
a very individual process and each patient has its own 
optimum dose.  
We have established that tolerance of β-АВ therapy 
depends on the duration of the titration period. A great 
majority of patients with severe CHF requires prolonga-
tion of the period of titration to 6 months that makes it 
easy to reach the target dose of the medication and en-
ables to reduce the frequency of side effects [3]. The re-
sults of the SENIORS study were the noteworthy evi-
dence for positive effect of β-АВ on survival and clinical 
aftermath in elderly patients, including patients with pre-
served left ventricular ejection fraction. 
Diuretics. The use of diuretics can cause certain clini-
cal problems in older people. There is a higher risk for 
the development of hypotension and azotemia associ-
ated with active diuresis, caused by the use of loop diu-
retics that requires start of treatment with low doses and 
thorough monitoring of blood pressure and plasma 
creatinine. Thiazides are less effective in glomerular filtra-
tion rate (GFR) less than 30 ml/min, and considering the 
age-related physiological lowering of GFR, their use in 
elderly patients as a monotherapy is less reasonable. 
Urinary incontinence that involves the possibility of blad-
der catheterization during the most active diuretic therapy 
is observed in 1/3 of patients. In prolonged use of diuret-
ics, the elderly patients with CHF can develop adiaphoria 
to them.  
Mineralocorticoid-receptor antagonists (MRA) (spiro-
nolactone, eplerenone), supplemented with ACE inhibi-
tors (in case of intolerance of the latter, with ARBs) and 
β-АВ, are indicated to all patients with clinical manifesta-
tions of CHF (NYHA II-IV) with left ventricular ejection 
fraction < 35%, unless hyperpotassemia and severe renal 
dysfunction is presented.  
In CHF geriatric practice cardiac glycosides (digoxin) 
are less frequently used in treatment of HF in patients 
with sinus rhythm, since their nonhazardous effect even 
in prescription of low doses is reasonably doubted. Find-
ings of major prospective non-randomized studies show 
that the use of digoxin twice heightens the mortality of 
CHF patients, including patients with both persevered 
and impaired LV systolic function. Therefore, the current 
national and European guidelines recommend its pre-
scription to monitor the symptoms and reduce cases of 
hospitalization in the severe CHF and lowering of the left 
ventricular ejection fraction or in combination with tachy-
systolic form of atrial fibrillation. Maintenance digoxin 
dose in elderly patients should constitute 1/2-1/4 from the 
regular dose for young and adult patients, i.e., 0, 0625-
0.125 mg/day.  
Clinical case: 70 year-old patient S. presented with 
complaints of palpitations, dyspnea at rest, edema of the 
lower extremities, and enlargement of abdomen. The pa-
tient has been suffering from arterial hypertension for 20 
years. On examination: enforced position orthopnea, ac-
rocyanosis, congestive fine rales in the lower parts of the 
lungs, blood pressure 125/70 mm Hg, pulse 110 
beats/min, arhythmic, left heart border is on the anterior 
axillary furrow, right heart border is on the parasternal 
furrow, tones are weak, arhythmic, systolic murmur over 
all points in the area of the top and III-IV intercostal 
space on the left, the liver performs at 7-8 cm below the 
edge of the rib arch. Urinalysis test showed protein 
traces; blood creatinine 130 µmol/L. Echo cardioscopy 
demonstrated end-diastolic size of the left heart ventricle 
70 mm, end-systolic size 62 mm, left atrium 46 mm, ejec-
tion fraction 27%, regurgitation over the mitral tricuspid 
valves; Chest Rtg-graphy showed megalocardia due to 
the enlargement of the left and right ventricles, cardiac 
congestion in the lungs. ECG demonstrated reduced 
voltage, atrial fibrillation with heart rate of 100-120/min. 
Diagnosis: stage 3 hypertension, risk 4 (very high), hy-
pertensive heart, permanent form of atrial fibrillation, HF 
11B with LV systolic dysfunction, NYHA FC IV.  
The patient was treated with torasemidum at 20 
mg/daily intravenously, digoxin at 0.25 mg/daily, verospi-
ron at 50 mg/daily, ramipril at 2.5 mg/daily; on the day 8 
of the therapy the dose was increased to 5.0 mg. Follow-
ing the 7 days, after the patient's condition stabilized, β-
АВ carvedilolum was prescribed at 3.125 mg twice daily. 
After discharge from the hospital the patient continues 
outpatient treatment with digoxin at 0.25 mg/daily, rami-
pril at 5.0 mg/daily, warfarin at 3.75 mg/daily, 
torasemidum at 10 mg once a day, verospiron at 0.25 
mg/daily, carvedilolum according to titration scheme 
(3.125 mg twice daily, 6.25 mg twice daily, 12.5 mg twice 
daily, 25 mg in the morning and 12.5 mg in the evening). 
The patient has reached a clinically tolerant dose at 37.5 
mg. After 6 months the repeated examination showed 
patient’s satisfactory condition with no edema, satisfac-
tory hemodynamic rates, diminished size of the heart; the 
patient continuously takes carvedilolum at 25 mg (it is a 
clinically tolerant dose), ramipril at 5 mg/day; verospiron 
at 0.25 mg/day, digoxin at 0.25 mg/day.  
Notwithstanding the achievements of the contempo-
rary cardiology, management of elderly people with CHF 
remains a difficult task. The number of such patients is 
increasing and a general practitioner has to make com-
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plicated clinical decisions more frequently. We have pre-
pared this publication to draw attention of general practi-
tioners to the features of therapy of elderly patients.  
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